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N° DE DOSSIER SECTION (réservé au FIF PL)

SANT SANT

DEMANDE PREALABLE DE PRISE EN CHARGE D’UNE ACTION DE FORMATION
sous réserve d’acceptation par la Commission Professionnelle, selon critères de prise en charge de la profession concernée
Toute demande reçue après la date du dernier jour de formation (cachet de réception faisant foi) sera systématiquement refusée

C ODE S IR ET PER S ONNEL DU PAR TIC IPANT A LA FOR MATION /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/
(14 chiffres à demander à l’INSEE de votre région)

NOM DE VOTR E S TR UC TUR E ............................................................................................................................... .................................................................................................

NOM - PR ENOM DU PAR TIC IPANT ................................................................................................................ NÉ (E) LE ............................................. S EXE

AC TIVITE ............................................................................................................................... ............................................................................ C ODE NAF /__/ /__/ /__/ /__/

ADR ES S E ............................................................................................................................... ..................................................... C ODE POS TAL /__/ /__/ /__/ /__/ /__/

VILLE ................................................................ TEL. ..................................................... FAX .................................................... E -MAIL ......................................................................

AS S UJ ETTI A LA TVA NON AS S UJ ETTI A LA TVA

IDENTIFICATION DU PROFESSIONNEL LIBERAL

MONTANT H.T. MONTANT T.T.C .

COÛT FACTURE PAR L’ORGANISME DE FORMATION

- Devis de l’organisme de formation ou convention de stage
- Programme détaillé de la formation
- Photocopie de l’attestation de versement de la contribution à la formation professionnelle (UR S S AF)

ou attestation d’exonération de cette contribution
- R elevé d’identité bancaire

PIECES A JOINDRE A LA DEMANDE

Dès la fin du stage et après réception de l’accord de prise en charge vous indiquant le n° de dossier à rappeler impérativement,
transmettez-nous les documents suivants :

- Photocopie de la facture acquittée par l’organisme précisant l’intitulé, les dates de formation, les nom et prénom du ou des participant(s)
- Photocopie de l’attestation de présence précisant l’intitulé, les dates de formation, les nom et prénom du participant

Faute d’avoir reçu ces documents dans les 2 mois suivant la fin de la formation, le doss ier sera annulé et ne donnera
lieu de ce fait à aucun paiement.

PIECES A FOURNIR A LA FIN DU STAGE

ORGANISATION DU STAGE

A : ..............................................................................................

Le : ...........................................................................................

Signature du demandeur

FIF PL

INTITULE DE LA FOR MATION

OR GANIS ME DE FOR MATION

NUMER O DE DEC LAR ATION D’AC TIVITE DE L’OR GANIS ME /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/

NOMB R E DE J OUR S ENTIER S  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . + NOMB R E DE DEMI-J OUR NEES  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DATE DE DEB UT DE S TAGE DATE DE FIN DE S TAGE

NOMB R E D’HEUR ES DE FOR MATION .........................................................................................

DANS L’ENTR EPR IS E DANS UN C ENTR E DE FOR MATION FOR MATION A DIS TANC E / E-LEAR NING

ADR ES S E C ODE POS TAL 69003 VILLE
S eules sont éligibles les formations d’une durée minimale de 6 h sur une journée ou cycle de 8 h par module successif de 2 h minimum

H F

(réservé au FIF PL)
DATE DE LA COMMISSION : ................................................................

NOM DU REPRÉSENT ANT : ..................................................................

Accord 0 Prioritaire                0 Non prioritaire

Refus

Délégation

UNIODF 37 rue d’Amsterdam 75008 PARIS

FORMATIONS ET TRAVAUX PRATIQUES D’OCCLUSODONTIE - INITIATION A LA DENTISTERIE GLOBALE

1   1  7   5   4  2   5  2   9  7   5

2
20/03/2008 21/03/2008

14

Hôtel Campanile 29 rue M. Flandrin LYON

530 euros 530 euros


